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院したが，当初腎機能の悪化より，基礎疾，むのJE)恋を焼
い治療したが，途中で， 390Cの発熱とともに， i腎機能
の再悪化を起こし， 同日寺に尿より腸球菌を >105/ml検
出した。尚，血液からも同菌が検出された。入院当初の
尿からも同菌が有意に検出されていたが，無熱のため放
置しており，最終的には，アンピシリン 2gの点滴静注
で各種症状のみならず，腎機能の改善もみた。(尿素窒素 
70→27，クレアチニレ8.8→2.2)一般に急性腎孟腎炎の
診断は，ょll!・型例においては容易であるが，本例のような
非定型例が時にあり，注意を要す。例えば，胃腸症状が
主体のもの， 発熱， 体重減少などの全身症状のみのも
の，下部尿路症状のみのもの，菌陰性が持続するもの，
高血圧が急に増悪するもの，急性腎炎症状を呈すもの，
生剤の治療が欠くべからざるものであり， その意味で
も，診断及び，治療上の助けとして，出来るだけ早い時
期に， J日告及び血液培養の施行が望まれる。尚，起炎菌と
して嫌気性菌の関与が高率であり，嫌気培養も忘れては
ならない。以上肝膿癖の例であるが，そのほか不明の発
熱が続き診断が困難な場合には，特に血液培養の重要性
を強調したい。そして時には，勇気をもって，現在使用
している抗生剤を一時中止した上で血液培養を(他の細
菌培養も)行うことが，一変して治療のよりどころとな
った例を数多く経験していることを合せて強調したい。 
2) 肺炎における細菌学的検査法について
敗血症症状で急J性腎不全をおこすものなど非定型例は種
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々雑多である。さてそのほか，尿路感染一般の診断上，
注意すべき点をあげてみると，①細菌培養は抗生剤投与
下では十分な情報が得られないため，可及的に抗生剤投
与謝jに行うことが望ましい。②膿尿は診断の助けと成り
得るが，慢性感染や，抗生剤投与後では有意義な数を認
めない場合もある。③敗血症の原因及び結果となりうる
ため，血液培養が，診療上重要になることがある。④慢
性，再発性尿路感染は， レ線検査を含め泌尿器科的検索
が必要である。
次に症例 2， 3は肝j膿療の二例であるが，一例目は，
過去二回違った部位に肝H農場を起こしその度，外手1'~IJ tJド 
j膿を繰り返したが完全には治癒せず，約十カ月が経過し
ていた。最終的に多発性の肝Jl農療を疑わせる肝スキャニ
ング像を呈していたがp この時点でp 抗生剤を中止して
初めて施行した血液培養で嫌気性菌が検出されたため，
適合抗生剤であるクリンダマイシン 900mg/日の経口投
与45日間で治癒した。尚この例は診断不明のまま発症後
約 1カ月後に汎腹膜炎を起こし開腹となったが，この時
のj股より嫌気性菌を検出していた。それに対する十分な
検討を加えず，抗生剤の不十分な使用により経過を長び
かせた例と考えられる。二例目は， J旦石の既往のある男
で，弛張熱を主訴として入院したが，当初より，肝スキ
ヤニングで大きな SOLを認めたため肝膿療を疑った。
血液培養にでも嫌気性菌の Bacteroiclesfragilisを検
出したためクリンダマイシンを使用し，又， JjjJ汁より大
腸菌，クレプシェラ，緑JI農菌などが検出されたため混合
感染も疑われたので，ゲンタマイシン，セファゾリン，
スル'ベニシリンなども一時併用し，約一カ月半の経過で
肺炎において原因菌の早期決定は治療上の要点である
が，近年，病原菌の多様化，広域抗生剤投与による経過
への影響等，診断，治療をより困難にする要素が増加し
ている。以前より肺炎では原因菌の確認できない例が多
く，これは発病初期における不十分な細菌学的検索が原
因している。最近我々が経験した難治性肺炎で血液培養
が原因菌決定に役立つた症例が続いた。一例は黄色ブド
ウ球菌による肺炎で，入院初期に中間尿培養と静脈血培
養より菌を分離した。この症例ではI客疾も採取できず，
胸部X線上からは肺結核が疑われていた。他の一例は 
Klebsiellaによる肺炎で，病初は略疾より連続して  
Klebsiellaが分離されたが抗生剤投与後に曙疾より消失
した。しかし抗生剤投与中止後に発熱し，その時の静脈
血培養より Klebsiellaを分離した。日客疾の Klebsiella
はペニシリン系抗生剤の投与により菌交代として比較的
早期に出現する。この菌が肺炎の原因菌であるかの決定
は困難であるが，血液培養は有効な診断法である。また
他の症例では 19H~下性肺炎例で， Klebsiellaが略疾より
分離され，抗生剤投与後に Klebsiellaは消失し， Ente・ 
robacterに交代した。 しかし抗生剤変更後に発熱し，
そのH寺の血液培養から Klebsiellaが分離された。 H客疾
中の菌と原因菌との解I~mがみられた例である。
肺炎において原因菌決定に有効な細菌学的検査法と，
種々の検査法の注意すべき点を簡単にまとめてみると，
まず曜疾のグラム染色であるが，この検査は多核白血球
の存在等により，炎症像の確認ができ，グラム陽性球菌
とグラム陰性梓菌との鑑別により，初期の抗生剤選択に
役立つ情報となる。特に肺炎球菌のように抗生剤の投与
農場は稀な1践を行わずに治癒した例である。肝j外科的排 
疾患であるが，診断の遅れや，不適切な治療により予後 検査法である。次にI格疾培養であるが，日客疾培養で分離
を悪くする。 j膿療の治療は外科的。1:股とともに適切な抗 された菌が肺炎の原因菌であるかの決定は結核菌等を除
により，急速に I!客~，血液中より消失する菌には有効な
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いて困難な問題であり，菌の分間mの連続性，菌数により 
存疾中の菌と肺炎の原悶菌と1判断すべきである。しかし
は具なる場合もあり，特に口内，咽頭の菌との鑑別が必
要となる。また， 1I客疾中の菌の消長により抗生剤の効果
判定と菌交代の観察にも役立つ。今回強調したい検査法
に血液培養がある。原因菌の決定には最も直接的な検査
であり， 1幕疾の少ない肺炎では Htf~ーの検査法となる。血
液培養で菌の検出率を高めるためには発熱時に頻団施行
することであり，抗生剤投与中に施行する場合はいかに
最が不十分でも適合抗生剤が使用されていると検H¥率が
低下することなどより，患者の状態が許す限り抗生剤投
与を中止して施行する必要がある。この意味でl草炭培養
とともに第一回目の検査は抗生剤投与・前に施行すべきで
ある。前記の症例でも抗生剤投与中止時に血液培養で菌
の分離に成功している。特殊な検査としては結核菌に対
する胃液i培養は代表的であるが，我々の経験では黄色ブ
ドウ球菌の重症感染症で中間尿培養よりの菌の分離頻度
が高く，この菌による感染が疑われる例では中間尿培養
も施行したい。これは黄色ブドウ球菌の敗血症では腎に
転移巣をっくりやすいためである。なお非細菌性肺炎と
の鑑別のために，寒冷凝集反応，マイコフ。ラズマ抗体等
の検査も一度施行しておく必要がある。 
3) 小児期感染症
千葉大学医学部・小児科学教室 寺 l嶋 周
小児期細菌感染症の多くは，ワクチンや抗生物質療法
の進歩等により治癒しうるようになった。しかし化膿性
髄膜炎，敗血症は，いまだ致死的な感染症である。この
二つの疾患の臨床像について，自験例を中心にしていさ
さか触れてみたい。
化膿性髄膜炎は小児期を通して 8，._30%，新生児期に
は60，._70%に達する死亡率を有しており，更に重要な後
遺症が生存例の約50%に認められる。我々の教室では， 
1971年，._.1976年の聞に20例の化膿髄膜炎を経験したが，
死亡率は 30%，後遺症は 40%で、あった。 このようなこ
とは，未治療の場合硬膜下腔に成立した感染は， 1週間
は髄膜にのみとどまっているが， 2週目以後になると脳
室上皮細胞や皮質のえ死，astrocyticreactionをおこし，
又膿性穆出物の脳底部の貯溜による脳脊髄液の循環障害
や脳神経マヒが生ずるといった病理学的観察からも判る
ように，本症の完治に我々があたえられた時間的余裕が
短いことに大きな原因が求められる。第 1週自に，髄液
は既に混濁し，多形核白血球増多，蛋白量増加，糖量低
下，原因閣の培養陽性であり，髄l院刺激症状も出現する
と云われてし、る。しかし新生児期では易刺激性， 1m乳力
低下，低体rHLnloA吐，無l呼吸， fI子!民不整，撃縮，黄痘，
元気がない等といった所謂 not-doingwellの状態は他
の多くの新生児期疾患でも生ずるし，一度経験するまで
は見落し勝ちである。出産歴の関与は大なので，遷延分
娩，仮死，羊水域i札周産其fJの母親の感染性疾患の有無
には注意する必要がある。年長児では髄!民刺激症状が感
染徴候を伴って前面にLBることが多くなり，電撃性の型
をのぞくと診断は比較的容易である。乳児~幼児期の 2
，._3年間は，発症の好発年齢であるが(新生児期jに次い
で)我々の教室での例では易刺激性，不気嫌(いつにな
?~~性感轡の話吐，"1日以上)，x3以上80Cく)，発熱(3 
criteriaを逸脱するような反復する産準，傾眠傾向とい
う不定症状が初発又は発症初期に多く，新生児期の 
not-doing-wellという状態をこの年齢層まで重視する
必要があろう。大泉門膨隆や項部強直は出現時期や率の
ことから，早期診断のよき指標となりうるかは疑問な点
もある。このような所見があれば，年齢を問わず腰椎穿
刺を直ちに行うべきである。 negative c1ataをおそれた
めらう必要はないと考えられる。原因菌は新生児，._.3カ
月未満では， E. coli，B群溶連菌， Listeria monocyto 
genes，他のグラム陰性梓菌が， 3カ月，._.3歳では Ha-
emophilus influenzae (b)，StreptocoCCllS pneumon-
iae，3歳以上では Str.pneumoniae，Meningococcl1S等
が中心となる。原疾患、が宿主の感染防ぎょ反応を著しく
抑制していない限孔現在入手しうる抗生物質や化学物
質に耐性な菌は少いので，疑診された際の早期の腰椎穿
刺の意義は大きい。
我々の教室では， 1973年-1976年の間に16名の患者を
敗血症で失っている。化膿性髄膜炎と呉り， 15名までは
悪性疾患(主として急性白血病)を有していた。この期
間の総症例数は31例，死亡例は18例(58%)であったが，
基礎疾患をもつものは25例，死亡例17(68%)，悪性疾患
に限ると死亡率は84%であった。健康児では 6例であり 
Salmonella感染 (T.A を含む)が内 5例である。
初発症状は基礎疾患例，を主とすると 390C以上で長期
間つづく発熱，腹痛"匝吐といった消化器症状，口内炎や
潰壌といった口腔粘膜の損傷，湿性咳撒をもって発症す
るものが多い。起炎菌は，全国的傾向として欧米のそれ
にj彊{以し， E. coli，Pseuclomonas aeruginosa，Klebs-
iella sp.といったグラム陰性梓菌が主体をなし， Staph・ 
ylococclls aureus，Str. pneumoniae等のグラム陽性
球菌はむしろ少い。近年は oppotl1nisticinfection，弱
毒菌感染，終末感染等定義が難しく又やや overlapする
きらいのある言架が繁用されるが，宿生側の感染防ぎよ
